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Uvod: Dokumentacija je pomembna na vseh področjih, na področju zdravstva pa še toliko 
bolj. Za celosten pristop in kakovostno obravnavo pacienta skozi proces zdravljenja je 
pomembna povezanost dokumentacije zdravstvene nege z drugimi dokumenti. Zato sta 
poleg papirne oblike dokumentacije potrebni razvijanje in implementiranje elektronske 
oblike dokumentiranja. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti elektronsko vodeno 
dokumentacijo zdravstvene nege. Predstaviti stališča medicinskih sester o dokumentiranju v 
zdravstveni  negi, raziskati kateri dejavniki vplivajo na implementacijo kliničnega 
informacijskega sistema, primerjati papirno in elektronsko dokumentacijo, predstaviti 
izkušnje uporabe elektronske dokumentacije, ter narediti SWOT-analizo elektronsko vodene 
dokumentacije zdravstvene nege. Metode dela: Uporabljena je deskriptivna metoda dela, s  
kritičnim pregledom izbrane slovenske in tuje literature s področja dokumentacije in 
dokumentiranja zdravstvene nege. Zajema pregled domače in tuje znanstvene, strokovne 
literature, zbornikov in strokovnih člankov. Časovni okvir iskanja literature je postavljen od 
novembra 2019 do marca 2020. Na temelju vključitvenih in izključitvenih meril je v 
rezultate vključenih 14 enot literature. Rezultati: Za dokumentiranje se v povprečju porabi 
ena ura (12,5 % delovnega časa) v delovni izmeni ne glede na raven izobrazbe. Največji 
vpliv na implementacijo imajo človeški dejavniki, vodilni med njimi je računalniško 
predznanje. Klinični informacijski sistem predstavlja zadovoljstvo, uporabnost, udobje, 
ustreznost in sprejemljivost. Prihrani čas za dokumentiranje. Razprava in zaključek: 
Dejstvo je, da računalniki in informacijska tehnologija postajajo neizbrisni in zelo 
pomembni v zdravstvu, tudi na področju zdravstvene nege. Elektronska dokumentacija 
zdravstvene nege poenoti tako obliko dokumentov, zapisov kot tudi izrazoslovje. Glavna 
povezava oziroma razlika med papirno dokumentacijo in elektronsko vodeno dokumentacijo 
zdravstvene nege, ki je opisana v vseh enotah analizirane literature, se kaže v urejenosti in 
grupiranju podatkov. S pomočjo elektronsko vodene dokumentacije zdravstvene nege 
medicinske sestre lažje, hitreje in kakovostneje zbirajo, beležijo in izmenjujejo podatke o 
pacientu, evalvirajo že izvedene postopke in lažje načrtujejo nadaljnje zdravstveno-
negovalne postopke. 
Ključne besede: dokumentacija zdravstvene nege, elektronska dokumentacija zdravstvene 












Introduction: Documentation is important in different areas and fields of work, but 
especially so in healthcare. If we want to achieve an overall approach and quality treatment 
of the patient then it is crucial to connect nursing documentation with other relevant data of 
the patient. In everyday work paper documentation is still a regular feature but development 
and implementation of electronic documentation are becoming more and more important.  
Purpose: Our goal was to present the meaning of documentation in nursing  healthcare, to 
present the views of nurses on documentation in nursing, to investigate which factors 
influence the implementation of the clinical information system, to compare paper and 
electronic documentation, to present the experience of using electronic documentation and 
make SWOT analysis of electronic nursing documentation. Methods: We used descriptive 
methodology, with a critical overview of Slovene and foreign literature regarding 
documentation in general, and particularly in the field of nursing/healthcare. Listed is the 
summary of Slovene and foreign scientific literature, papers and articles. The time frame of 
processing sources is November 2019 to March 2020. On the base of established criteria, 14 
units of literature are used as references. Results: Approximately one hour is spent on 
managing documentation - this is 12,5% of the shift work hours, independent on the level of 
education. The biggest influence on the implementation of electronic nursing documentation 
is the human factor, especially computer competence. Electronic health record is a 
timesaving, useful, acceptable and adequate tool for quality care of the patient.  Discussion 
and conclusion: The fact is that computers and information technology have become an 
integral part of the healthcare and nursing system. Electronically managed documentation 
enables the standardization of forms, terminology and data input. The main benefit of 
electronic health documentation as compared with handwritten medical records is the 
accuracy and legibility. Medical workers can access the relevant data of the patient quickly 
and effectively, make notes, share information and design the most appropriatefuture 
treatments. 
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Dokument je vsak zapis ali skupek zapisov informacij (pisna, avdio/videoposnetek ali pa 
elektronska oblika), ki nastane pri poslovnem, sodnem, oblastnem, izobraževalnem, 
raziskovalnem ali drugem področju delovanja pravnih in fizičnih oseb, ter ima načeloma 
določeno obliko in vsebino. Dokument je lahko izviren ali reproduciran, pisan, tiskan, 
fotografiran, risan, fotokopiran, fonografski, v elektronski obliki ali kako drugače zapisan 
zapis informacij, ki je bil prejet ali je nastal pri določenem delu (Rajkovič, 2010).  
Dokumentacija je pomembna na vseh področjih, na področju zdravstva pa še toliko bolj. 
Prva zapisana dokumentacija v zdravstvu sega daleč nazaj v zgodovino, v čas starega Egipta, 
kjer zapisi hieroglifov pričajo med drugim tudi o kirurški problematiki in opisu negovalnih 
intervencij. Dokumentacija zdravstvene nege je zelo pomemben in nepogrešljiv del celotne 
zdravstvene dokumentacije in pomemben del v obravnavi pacienta. Služi številnim 
namenom, njena pojavnost pa se kaže v različnih oblikah. Daje osnovo za izvajanje 
zdravstvene nege, pomaga pri komunikaciji med izvajalci, ki sodelujejo pri obravnavi 
pacienta, in komunikaciji med različnimi ustanovami. Prav tako je zaradi beleženja 
zagotovljena kontinuiteta zdravstvene nege (Ramšak Pajk, 2006).  
Za celosten pristop in kakovostno obravnavo pacienta skozi proces zdravljenja je pomembna 
povezanost dokumentacije zdravstvene nege z drugimi dokumenti. Celovito in v vsakem 
trenutku razpoložljivo celotno dokumentacijo pacienta zagotavlja samo elektronska oblika 
dokumentiranja (Blair, Smith, 2012). 
1.1 Teoretična izhodišča 
V preteklosti skorajda ni bilo dokumentiranja v zdravstvu ali pa je bilo le-to zelo skromno. 
Florence Nightingale, znana tudi kot »gospa dokumentacije zdravstvene nege«, je bila 
pionirka na področju dokumentiranja v zdravstveni negi. Zagovarjala je redno zbiranje 
podatkov o zdravstvenem stanju pacienta, statistično obdelavo le-teh in prikazovanje v 
grafih, ter pravočasno pisanje pripomb oziroma ugotovitev osebja zdravstvene nege (Prinčič 
et al., 2015).  
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Dokumentiranje je pomemben element sodobne zdravstvene nege, ker omogoča preglednost 
in avtonomnost zdravstvene nege ter individualizacijo in prilagajanje posameznemu 
pacientu. Dokumentacija zdravstvene nege je pomemben del celotne pacientove 
dokumentacije. Vsebuje dokumentacijo posameznih faz procesa zdravstvene nege, vpliva na 
zagotavljanje kontinuirane in kakovostne zdravstvene nege ter komunikacijo med člani 
zdravstvenega tima. V dokumentaciji zdravstvene nege so zabeležene vse ugotovitve in 
opažanja medicinske sestre o pacientovem zdravstvenem stanju, izvedenih intervencijah in 
njihovem učinku, kar nam omogoča primerjavo med načrtovano in izvedeno zdravstveno 
nego z namenom zagotavljanja kontinuirane in kakovostne zdravstvene nege (Petkovšek–
Gregorin, Skela-Savič, 2015). Lahko je osnova raziskovanju v zdravstveni negi. 
Dokumentacija zdravstvene nege predstavlja osrednji del procesa oskrbe pacientov (Prinčič 
et al., 2015). Namen dokumentiranja v zdravstveni negi je: komunikacija (najpomembnejša), 
koordinacija zdravstvene nege (ZN) (dokumentacijo potrebujemo za pravilno načrtovanje 
ZN), izobraževanje, raziskovanje, pravna zaščita in navsezadnje vrednotenje zdravstvene 
nege (Rajkovič, 2010).  
Dosledno dokumentiranje omogoča tudi vrednotenje opravljenega dela, zagotavlja pa tudi 
neprekinjenost in omogoča povezovanje z drugimi zdravstvenimi službami. Namen 
dokumentacije je, da nam bo dosegljiva, ko jo bomo potrebovali, zato je dokumentiranje 
izvedenih del in postopkov, ki jih opravimo pri pacientu, izjemno pomembno (Hajdinjak, 
Meglič, 2006). Urejena zdravstvena dokumentacija je eden izmed najpomembnejših 
podpornih stebrov pri zdravljenju pacienta, za spremljanje bolezni, za ukrepanje, ko se 
pacient po letih odsotnosti vrača na zdravljenje in tudi za različne primere strokovnih 
nadzorov ali za dokazovanje ustreznosti ali neustreznosti diagnostičnih preiskav in ukrepov 
zdravljenja pred sodiščem takrat, ko se zdravstvenemu osebju očita napačno ravnanje 
(Rajkovič, 2010). 
Poznamo več vrst dokumentiranja, to je ročno dokumentiranje (zapisovanje na list, obrazce, 
temperaturni list itd.) ali pa računalniško dokumentiranje, kjer se podatki vnašajo v 
računalniški program, ki je zasnovan za potrebe zdravstva (Hajdinjak, Meglič, 2006). 
Ker se v današnjem času ležalne dobe krajšajo, obravnave pacientov postajajo vse 
zahtevnejše in kompleksnejše, obremenitve zdravstvenih delavcev pa se večajo, v kratkem 
času pa je treba oceniti, spremljati in beležiti pacientovo stanje, je ena od možnih rešitev 
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uvedba enotne elektronske dokumentacije na ravni države (Prinčič et al., 2015). Vse 
pogosteje se srečujemo z ljudmi, ki vstopajo v zdravstveni sistem kot pacienti z zajetno 
dokumentacijo. Pri navigaciji pacientov skozi zdravstveni sistem kaj hitro lahko pride do 
situacije, kjer se določena dokumentacija izgubi ali založi, in sicer ravno na račun njene 
zajetnosti. Z razvojem informacijske tehnologije in elektronskega dokumentiranja se 
informacije in podatki o pacientih že informatizirajo, s čimer se olajša delo zdravstvenim 
delavcem, izboljša kakovost zdravstvene obravnave pacientov ter prepreči izgubljanje 
informacij (Kaplan, 2019). Elektronsko dokumentiranje oziroma klinični informacijski 
sistem (KIS) lahko v zdravstvo, tudi na področje zdravstvene nege, vneseta dodano vrednost. 
Začetki prizadevanj, da bi se medicinske sestre vključile v zdravstveno informatiko, segajo 
že v leto 1960, ko zasledimo prvi zapis o računalniškem sistemu, ki je bil izdelan za potrebe 
zdravstvene nege. Potem se deset let na tem področju ni veliko dogajalo, najbrž zaradi 
nezadostnega zanimanja medicinskih sester, ki bi jih to področje zanimalo, po drugi strani 
pa tudi zaradi nezanimanja vladnih ustanov za financiranje projektov v tej smeri. V tem času 
je informacijska tehnologija veljala za stvar prihodnosti in ne kot del vsakdanjega življenja. 
V 70-ih letih prejšnjega stoletja pa je bilo mogoče opaziti hiter razvoj računalniških sistemov 
s sledenjem spremembam v zdravstvenem okolju. Prvi računalniki v zdravstvu so bili 
uporabljeni predvsem za podporo administrativnim in finančnim procesom. V tem času je 
tudi ameriška vlada začela postopoma spodbujati in financirati računalniške projekte v 
zdravstvu (Murphy, 2010). Dogodek, ki je močno zaznamoval informacijski razvoj v 
zdravstveni negi, je bila konferenca Medinfo leta 1980 v Tokiu. Odvijala se je pod okriljem 
mednarodnega združenja informatikov v zdravstvu, na katerem se je porodila ideja o 
organiziranju delovnih konferenc na to temo (Drnovšek, 2018). Slovenija se je priključila 
multinacionalni študiji »Potrebe ljudi po zdravstveni negi«, ki jo je izvedla Enota za 
zdravstveno nego Evropskega urada Svetovne zdravstvene organizacije (1976–1985). Cilj 
te študije je bil odkriti boljše metode dela v zdravstveni negi, načrtovanje in organizirano 
vrednotenje rezultatov dela (Prijatelj, 2005). 
Z namenom izboljšati kakovost in varnost pacienta pri izvajanju in beleženju zdravstvene 
nege, zmanjševanja napak in delovnih preobremenitev medicinskih sester se v zadnjem času, 
v dobi »eksplozije« sodobne tehnologije v zdravstveni stroki vse več informacijske 
tehnologije uporablja tudi na področju zdravstvene nege. Ta tehnologija vključuje 
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elektronsko dokumentiranje stanja pacienta in dejavnosti zdravstvene nege, odčitavanje 
črtnih kod, uporabo tabličnih računalnikov in uporabo medicinsko-informacijskih 
standardov, kar zagotavlja hitro in popolno integracijo zdravstvenih informacijskih sistemov 
in medicinskih naprav (Purkart, 2014). Veliko pozitivnih izkušenj z informacijsko 
tehnologijo (IT) imajo medicinske sestre v enotah intenzivne terapije, kjer je izbrana 
tehnologija osnova za intenzivni monitoring ter zbiranje in beleženje podatkov o stanju 
pacienta. Informacije se zbirajo in hranijo na enem mestu, dostopnost do nujno potrebnih 
informacij o stanju pacienta in njegovem napredku ali poslabšanju stanja je hitro dostopna 
in jo imajo na voljo vsi člani zdravstvenega tima. Vse to pa zvišuje kakovost dela in varnost 
pacienta. Zmanjšuje stres in ne nazadnje povečuje zadovoljstvo vseh članov zdravstvenega 
tima v intenzivnih enotah (Mullen Fortino et al., 2012; Williams et al., 2012). V nekaterih 
državah omogoča medicinskim sestram pri pedagoškem delu boljši in hitrejši prenos znanja 
na študente zdravstvene in babiške nege tudi s pomočjo virtualno ustvarjenih okolij in 
situacij, ki opolnomočijo študente za delo in realne situacije v delovnem okolju (Jamieson 
et al., 2017). 
1.2 Uvedba elektronske dokumentacije na Oddelku otroške 
kirurgije 
Oddelek otroške kirurgije, ki je del Univerzitetnega Kliničnega centra Ljubljana je bil 
ustanovljen leta 1968 in je do leta 1974 deloval v stavbi stare Kirurške klinike na Zaloški 
cesti. Leta 1974 se je preselil v stavbo Kliničnega centra in leta 2009 skupaj s Pediatrično 
kliniko v novo stavbo. 
Oddelek otroške kirurgije je del Kirurške klinike UKC. Na Oddelku otroške kirurgije 
zdravijo otroke, ki potrebujejo kirurško oskrbo od rojstva do dopolnjenega 14. leta starosti 
iz vse Slovenije. V sklopu oddelka in kirurške ekipe se opravljajo najzahtevnejši in 
najtežavnejši posegi na vseh organskih sistemih. Kirurgi, ki zdravijo otroke, so usmerjeni v 
otroško kirurgijo, pri delu na oddelku pa pomagata dva specialista pediatra. Medicinske 
sestre oddelka so usposobljene za delo z otroki, ravno tako drugi specialisti, s katerimi 
sodelujejo (anesteziologi, radiologi, pediatri, psihologi, fizioterapevti) (UKC Ljubljana, 
2019). Oddelek je ves čas tudi učna baza za dijake, zdravstvene tehnike, študente, 
medicinske sestre in zdravnike specializante. Temeljna značilnost tega oddelka je stalno 
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multidisciplinarno sodelovanje kirurgije, pediatrije, anesteziologije, zdravstvene nege in 
drugih sodelujočih strok pri zdravstveni obravnavi otroka kot kirurškega pacienta 
(Mencigar, 2014). Sklepamo lahko, da imajo na tem oddelku pacienti (otroci s kirurškim 
obolenjem) zajetno dokumentacijo. 
Do leta 2011 je bil v UKC Ljubljana na Oddelku otroške kirurgije v uporabi temperaturni 
list za beleženje pacientovega stanja izključno v papirni obliki. Temperaturni list predstavlja 
za vsakega pacienta uradni dokument. Prvi začetki informatizacije na oddelku so se začeli 
leta 2009, z uvedbo elektronskega dokumentiranja pa so začeli jeseni leta 2011 (Bosankić, 
2018). 
V okviru projekta, ki ga financira Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije, je za potrebe 
Pediatrične klinike v Ljubljani nastal popolnoma nov KIS. Imenuje se Think!Med Clinical, 
katerega razvoj in implementacijo je prevzelo podjetje Marand d. o. o. iz Ljubljane. Rezultat 
tega je prva brezpapirna bolnišnica v Sloveniji. S postopno uvedbo elektronskega 
dokumentiranja na oddelku se je spremenil način dela in komunikacije (Mencigar,2014). 
Bolnišnica kot heterogeno okolje potrebuje za posamezna področja specializiran 
informacijski sistem (klinični informacijski sistem, bolnišnični informacijski sistem, 
laboratorijski informacijski sistem, radiološki informacijski sistem, endoskopski 
informacijski sistem itd.). Če želimo, da celoten informacijski sistem v bolnišnici deluje 
dobro, morajo biti posamezni sistemi med seboj dobro povezani (Purkart, 2014). 
Znotraj kliničnega informacijskega sistema Pediatrične klinike so razviti različni moduli:  
• modul za zdravstveno nego in fizioterapijo, 
• modul za bolnišnično obravnavo,  
• modul za intenzivno terapijo, 
• modul za ambulantno obravnavo, 
• modul za operativni blok in anestezijo, 
• delo z zdravili (terapevtski list) ter 
• modul za nutricionistiko in dietno prehrano,  
Vsi ti moduli se med seboj dopolnjujejo in prepletajo, uporabljajo pa jih vsi, ki delajo z 
bolnimi otroki ali za bolnega otroka. Za posamezne module sta Maranda in Pediatrična 
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klinika imenovala osebe, ki so sodelovale pri razvoju in implementaciji posameznih 
modulov. Z intenzivnim delom za področje zdravstvene nege so začeli spomladi leta 2010. 
Vsak klinični oddelek ali služba je imenovala svojega predstavnika v projektno skupino za 
področje zdravstvene nege. S predstavnico Maranda, zadolženo za področje zdravstvene 
nege, so se dogovorili o načinu dela. Vsaka služba je morala pripraviti nabor določenih 
potreb in dejavnosti zdravstvene nege, ki se izvajajo v procesu zdravljenja otroka na 
določenem oddelku in izvajanja opazovanja njegovega stanja, od načrtovanja negovalnih 
dejavnosti, ko je otrok na oddelku, do izdelave zaključnih negovalnih poročil in analiz za 
posamezni klinični oddelek ali službo. Nabor podatkov so nato pregledali in podatke 
poenotili za celotno Pediatrično kliniko UKC Ljubljana (Purkart, 2014). 
Potrebno je bilo kar nekaj prepričevanja in dokazovanja, da je delo medicinskih sester 
pomembno v procesu zdravljenja otroka in da je prav vsak podatek ali informacija 
pomembna. Za zbiranje, obdelavo podatkov in oblikovanje prve oblike je bilo potrebnih 
osem mesecev. Izobraževanje za uporabo oblik in vnašanje različnih podatkov je potekalo 
individualno po posameznih kliničnih oddelkih in službah. Implementacija in uporaba 
informacijskega sistema sta potekali postopoma, tako da je bilo možno sprotno odpravljanje 
napak. Najprej so začeli z vnosom meritev vitalnih funkcij in specialnih opazovanj (Purkart, 
2014).  
KIS omogoča različne načine prikazovanja elektronsko zavedenih podatkov zdravstvene 
nege. Prikaz podatkov je mogoč v obliki besedila, tabele ali grafa , odvisno od namena 
uporabe, nastavitve in želje zdravstvenih delavcev, ki uporabljajo KIS v procesu zdravljenja 
otroka (Purkart, 2014). 
V nadaljevanju je sledila priprava ekranskih slik za kategorizacijo, ki so danes dopolnjene z 
dodatnimi varovali, kot so: otroka ne moreš odpustiti, če ni redno kategoriziran; potrebna je 
še dodatna kategorizacija ob samem odpustu; ob redni kategorizaciji je vidna predhodna 
kategorizacija z vrsto izolacije. Ustvarjeno je bilo tudi okno namenjeno zdravstveni negi 
(načrt in  aktivnosti zdravstvene nege). Naslednji korak je bil razširjen pogled oziroma 
priprava predlog za posamezne klinične oddelke in službe glede na posebnost potreb 
(Purkart, 2014). V letu 2012 so pripravili ekranske slike za tekočinsko bilanco, ki so del 
elektronskega temperaturnega lista (Purkart, 2014). V letu 2013 so bile narejene ekranske 
slike za vstavljene »tujke« v telesu otroka. Ta ekranska slika zajema vrsto vstavljenega tujka 
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(stome, kanile, različne katetre itd.), datum, čas in mesto vstavitve, oskrbo, osebo, ki je tujek 
vstavila, naročnika in osebo, ki ravna s tujki. Ovrednotijo se lahko porabljeni čas, število 
oseb, ki sodelujejo pri oskrbi, in porabljeni material (Purkart, 2014).  
Aprila 2013 so začeli z uporabo ekranskih slik za procesno metodo dela. Vse načrtovane in 
opravljene dejavnosti zdravstvene nege se beležijo v elektronski zapis o otroku tako, da je 
vedno na razpolago zdravstvenemu osebju. Pri beleženju izvedbe je mogoče zabeleži tudi 
čas vnosa informacij in čas izvedbe, morebitno razliko med njima, izvajalce, ki so sodelovali. 
Vse sprotne opombe, ki so pomembne za kontinuirano izvajanje procesa zdravstvene nege, 
vnašajo izvajalci kot sprotno beleženje rezultatov (prikaz slika 7). Pri tem gre za obliko pisne 
komunikacije znotraj negovalnega tima, ki so zapisane v sestrskih poročilih, ki so del 
zdravstvene dokumentacije otroka (Purkart, 2014). 
Leta 2014 so začeli z uporabo modula za e-predpisovanje zdravil. V okviru KIS-a vključuje 
baze zdravil (Centralno bazo zdravil Republike Slovenije, Bazo podatkov o zdravilih RS, 
Bazo zdravil magistralnih pripravkov lekarne UKCL), ki nudijo podporo kliničnemu 
odločanju glede predpisovanja zdravil, podajanju alternativnih predlog, opozoril za 
podvojeno terapijo, interakcije med zdravili, zgodovino alergij ipd. Predpisana zdravila se 
zvrstijo v preglednici. Pri tem je pomembna razpoznavnost ikon, ki lahko opozarjajo na 
različne stvari: predpisano zdravilo je poteklo, začasno ukinjena terapija, terapija s 
spremenjenim odmerkom, terapija, predpisana za daljši čas, ipd. Sistem zabeleži tistega 
zdravnika, ki se prijavi s svojim uporabniškim imenom in geslom. Prav tako sistem zabeleži 
prek uporabniškega imena in gesla medicinsko sestro, ki je zdravilo dala v pripravo (nalepka 
s črtno kodo), kdo ga je pripravil in apliciral. Uporaba črtne kode pri pripravi in aplikaciji 
zdravil predstavlja velik napredek k varnosti in kakovosti zdravljenja. Črtna koda za zdravila 
lahko vsebuje naslednje podatke: poadtke pacienta, podatke uporabnika (medicinska sestra 
ali zdravnik), ime zdravila, koncentracijo zdravila, volumen in pretok, odmerek zdravila, 
redčenje zdravila (Mencigar, 2014). V načrtu je tudi končni korak, in sicer, da se s čitalcem 






Namen diplomskega dela je predstaviti elektronsko vodeno dokumentacijo zdravstvene 
nege. 
Cilji diplomskega dela je odgovoriti na naslednja raziskovalna vprašanja:  
• Kakšna so stališča medicinskih sester o dokumentiranju v zdravstveni negi? 
• Kateri dejavniki vplivajo na implementacijo kliničnega informacijskega sistema? 
• Primerjava med papirno in elektronsko obliko dokumentacije. 
• Kakšne so izkušnje pri uporabi elektronske dokumentacije? 
• SWOT-analiza elektronsko vodene dokumentacije zdravstvene nege. 
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3 METODE DELA 
Pri pisanju diplomskega dela je uporabljena deskriptivna metoda dela, s kritičnim pregledom 
izbrane slovenske in tuje literature s področja dokumentacije in dokumentiranja zdravstvene 
nege. Zajema pregled domače in tuje znanstvene, strokovne literature, zbornikov in 
strokovnih člankov. Časovni okvir iskanja literature je postavljen od novembra 2019 do 
marca 2020. Pregled literature je potekal s pomočjo podatkovnih baz: CINAHL EMBASE, 
MedLine, COBIB, COCHRANE Library in DiKul. Iskanje literature je potekalo tudi po 
referenčnih seznamih. Dostop do uporabljenih baz je potekal prek oddaljenega dostopa. Za 
iskanje člankov smo uporabili ključne besede in besedne zveze (slovenski in angleški jezik): 
dokumentacija zdravstvene nege/nursing documentation, elektronska dokumentacija 
zdravstvene nege/electronic nursing documentation, klinični informacijski sitem/helathcare 
information system. Uporabljena so bila naslednja vključitvena merila: slovenski in angleški 
jezik, recenzirani, znanstveni, strokovni članki, članki, objavljeni od januarja 2010 do marca 
2020 in dostopni v obliki celotnega besedila. Izključitvena merila so bila: dvojniki, 
neskladnost s tematiko in majhen raziskovalni vzorec. Literatura, ki je ustrezala postavljenim 
ciljem ter vključitvenim in izključitvenim merilom, je bila ovrednotena glede kakovosti in 






Na temelju vključitvenih in izključitvenih meril je bilo za analizo ustreznih in analiziranih 
14 enot literature. Zaradi boljše preglednosti smo analizo enot literature prikazali s pomočjo 
tabel. Tabela 1 prikazuje stališča medicinskih sester o dokumentiranju v zdravstveni negi. 
Tabela 2 prikazuje kateri dejavniki vplivajo na implementacijo kliničnega informacijskega 
sistema. V tabeli 3 smo prikazali primerjavo med papirno in elektronsko dokumentacijo. 
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4.1 Stališča medicinskih sester o dokumentiranju v zdravstveni 
negi 
Tabela 1: Prikaz sališč MS o dokumetiranju v ZN 
Št. AVTOR, LETO 
OBJAVE, 
DRŽAVA 






Ugotoviti stališča MS o 
pomembnosti 









se v povprečju 
porabi ena ura 
(12,5% 
delovnega 
časa), v delovni 
izmeni ne glede 
na raven 
izobrazbe. 





pomen kot MS 
s srednješolsko 
izobrazbo. 
- Ni povezave 
med delovno 








4.2 Dejavniki, ki vplivajo na implementacijo kliničnega 
informacijskega sistema 





NAMEN METODOLOGIJA KLJUČNE 
UGOTOVITVE 
1 Farzandipur 
et al., 2016, 
Iran 
Opis dejavnikov, ki 









delavcev, 75 % 
ženskega spola, 
povprečna delovna 
doba 10 let in 
povprečna starost 30 
let) iz 20 bolnišnic, 
ki uporabljajo KIS 
vsaj dve leti. 
- Največji vpliv na 
implementacijo imajo 
človeški dejavniki, 
vodilni med njimi je 
računalniško 
predznanje. 
- Prav tako ima velik 
vpliv na uspešnost 
implementacije KIS-a 
zaupnost do vodilnih.  








od začetka uvajanja 
do uporabe, ko KIS 
postane že rutina. 
Opisna primerjalna 
metoda s pomočjo 
intervjujev.  
Intervjuji so bili 
izvedeni v štirih 
časovnih točkah po 
uvedbi KIS-a: prvi, 
tretji in šesti teden in 
nato še šest mesecev 
po uvedbi. Skupno 
število intervjuvanih 
je bilo 122 
zaposlenih (MS in 
zdravnikov). 
- Na začetku uvajanja 
KIS-a so tako MS kot 
zdravniki to občutili 
kot dodatno delo, 






- Nepoznavanje KIS-a 
največje negativno 
stališče, ki se po enem 
tednu uporabe že 
zmanjša in ga po 
šestih mesecih skoraj 
ni mogoče več 
zaznati. 
- Ves čas, kot 
negativno stališče, 
navajajo, da je 
13 
potrebnega več časa 
za predpisovanje 
zdravil, prepočasno 









Določiti odnos MS 
do uporabe KIS-a 
in opisati 
dejavnike, ki so 
povezani z uporabo 
elektronske 
dokumentacije. 
Presečna študija z 
anketnim 
vprašalnikom. 
Podatki so bili zbrani 
od marca do maja 
2017; sodelovalo je 
95 MS. 
- Večina anketirancev 
(61 %) ima pozitiven 




treba vključiti v 
formalno 
izobraževanje 
zdravstvene nege, da 
se vzpostavi pozitiven 






4.3 Primerjava med papirno in elektronsko dokumentacijo 





NAMEN METODOLOGIJA KLJUČNE 
UGOTOVITVE 













Za analizo so 
podatke razdelili na 

























- S KIS-om sta se 
izboljšala 
razpoložljivost 
informacij in hitrejši 
dostop do pacientovih 
zdravstvenih 
podatkov. 
- Z uvedbo KIS-a se 
je skrajšal čas za 
dokumentiranje. 








uporabo ter po šest- 
in 18-mesečni 




- Izboljšave v času 
elektronskega 
dokumentiranja 
navaja 58 % MS. 




- Vpliv demografskih 
značilnosti, kot so 
starost, spol, stopnja 
izobrazbe, delovna 







koristi MS pri 
vsakodnevnem 
delu s KIS-om. 
Sistematični pregled 
literature. 
- Sedem člankov, ki 
povzemajo ugotovitve 
šestih študij. 
- Tri od šestih 
raziskav 
(predstavljenih v 
štirih člankih) so bile 
izvedene v ZDA in tri 
v Avstraliji. 
- Implementacija 
KIS-a ne vodi 
samodejno do koristi 
za osebje.  
Ugotovitve so 
pokazale, da je osebje 
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v postopku izvajanja 
vedno med koristjo in 
bremenom. Zaposleni 
doživljajo KIS po eni 
strani kot koristen, 
ker poenostavi 
vsakodnevne delovne 
rutine. Po drugi strani 
pa kot KIS, ki 
vsakodnevno poveča 
obremenitev. Ali KIS 
dodatno obremenjuje 
ali poenostavlja 
njihovo rutino, je 
odvisno od različnih 
dejavnikov. Meja 
med koristjo in 
bremenom je 
spremenljiva. 






čas od sprejema do 
zaključka 
obravnave pred in 










potrebnega časa pred 






uvedbo KIS-a.  
- Analiziranih 34.791 
obiskov. 
- Po uvedbi KIS-a se 
je potreben čas za 
sprejem otroka 
skrajšal. 
- Čas triažiranja je 
ostal isti. 
- Čas od triaže do 
zaključka obravnave 






4.4 Izkušnje pri uporabi elektronskega dokumentiranja v 
zdravstveni negi 
 





NAMEN METODOLOGIJA KLJUČNE 
UGOTOVITVE 
1 Marrast, 2015, 
ZDA 
Raziskati izkušnje 









Vzorec je obsegal 
14 MS, ki so 
zaposlene v večji 










- MS menijo, da 
KIS omogoča širšo 
sliko o pacientu ter 
je uporabniku 
prijazen in preprost 
za uporabo. 







2 Jamieson et al., 
2017, Kanada 




























je bila zabeležena v 
KIS kot na papirno 
dokumentacijo. 
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3 Sockolow et 















ekipe, 24 MS, 338 
pacientov. 






ki je vplivala na 
(ne)učinkovitost. 
- Težave s strojno 
(informacijsko) 
opremo. 
4 Moore et al., 
2020, ZDA 













potreben čas za 
zdravstveno nego. 
Pregled objavljene 
literature med leti 
2004 in 2019 (33 









Čas, potreben za 
dokumentiranje 
nege, se je 
podaljšal, medtem 
ko se je čas za 
dokumentiranje 
aplikacije zdravil s 
črtno kodo skrajšal. 





prednosti in od 









študiji je bilo 
1.727. Podatki so iz 
dveh anket o 
zdravnikih v ZDA. 
- Vidne izboljšave 
glede oskrbe 
bolnika (za 78 %), 
boljša dostopnost 
do zdravstvene in 
medicinske 
kartoteke na 
daljavo (za 81 %), 
hitreje vidne 
napake zaradi 




izvidov (za 62 %), 
olajšane 
komunikacije z 








6 Sri Hariyati et 
al., 2018, 
Indonezija 
Raziskati ter opisati 
uporabnost in 












metoda (intervju in 
anketni vprašalnik). 




sprejemljivost.   




4.5 SWOT – analiza elektronsko vodene dokumentacije 
zdravstvene nege 
Na osnovi analizirane literature smo pripravili SWOT-analizo, s katero želimo predstaviti 
prednosti, slabosti, priložnosti in nevarnosti elektronsko vodene dokumentacije zdravstvene 
nege. 
Prednosti elektronsko vodene dokumentacije zdravstvene nege so naslednje:  
• omogoča sodobno dokumentiranje (Sri Hariyati et al., 2018; King et al., 2014; 
Jamieson et al., 2017; Meißner, Schnepp, 2014; Laramee et al., 2012; Petkovšek-
Gregorin, Skela-Savič, 2015), 
• hitrejše dokumentiranje (Lucas et al., 2019; Mathison, Chamberlain, 2011; 
Laramee et al., 2012; Sockolow et al., 2012; Jamieson et al., 2017; King et al., 
2014; Sri Hariyati et al., 2018),  
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• hitrejši dostop, preprosta uporaba, urejenost in sledljivost podatkov (Lucas et al., 
2019; Mathison, Chamberlain, 2011; Noor Hafizah, Lee, 2018; Marrast, 2015; 
Laramee et al., 2012; Jamieson et al., 2017; King et al., 2014),  
• omogoča možnost samodejnega zbiranja podatkov neposredno iz medicinskih 
naprav (Sri Hariyati et al., 2018; King et al., 2014; Marrast 2015), 
• boljša struktura in preglednost dokumentacije, celosten vpogled (Petkovšek-
Gregorin, Skela-Savič, 2015; Lucas et al., 2019; Mathison, Chamberlain, 2011; 
Baysari et al., 2018; Noor Hafizah, Lee, 2018; Marrast, 2015; Laramee et al., 2012; 
Meißner, Schnepp, 2014; Jamieson et al., 2017; King et al., 2014), 
• večja varnost pacienta in zaposlenih, klinični informacijski sistem (KIS) nosi noto 
varnosti, ker daje posamezniku nivojski vpogled (Farzandipur et al., 2016; Baysari 
et al., 2018; King et al., 2014), 
• manjše število napak pri predpisovanju/aplikaciji zdravil (Moore at al., 2020; King 
et al., 2014), 
• boljši nadzor in hitrejši odziv nad spremembo zdravstvenega stanja pacienta (King 
et al., 2014; Marrast, 2015), 
• hierarhično odločanje obravnave kompleksnih zdravstvenih težav (Mathison, 
Chamberlain, 2011; Marrast, 2015; Sockolow et al., 2012; King et al., 2014), 
• individualno prilagajanje procesa zdravstvene nege pacientovim potrebam 
(Marrast, 2015), 
• lažje sledenje napredku zdravljenja pacienta in hitrejše odkrivanje zapletov 
(Marrast, 2015; King et al., 2014), 
• lažje vrednotenje pacientovega napredka skozi daljše časovno obdobje (King et al., 
2014; Jamieson et al., 2017; Marrast 2015), 
• uporaba KIS-a spodbuja ustvarjalen in strokoven razvoj (Lucas et al. 2019; 
Meißner, Scnepp, 2014), 
• podpora za razvoj standardnih načrtov zdravstvene nege (Moore et al., 2020; 
Laramee et al., 2012),  
• izboljšanje kakovosti dokumentacije (Lucas et al., 2019; Baysari et al., 2018; Noor 
Hafizah, Lee, 2018; Jamieson et al., 2017; King et al., 2014), 
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• večja učinkovitost zdravstvene nege (Lucas et al. 2019; Mathison, Chamberlain, 
2011; Baysari et al., 2018; Marrast, 2015; Laramee et al., 2012; Jamieson et al., 
2017; King et al., 2014; Sri Hariyati et al., 2018), 
• večja timska komunikacija (Sri Hariyati et al., 2018; King et al., 2014; Meißner, 
Schnepp, 2014; Laramee et al., 2012; Farzandipur et al., 2016), 
• učinkovitejša organizacija nalog zdravstvene nege (Petkovšek-Gregorin, Skela-
Savič, 2015; Farzandipur et al., 2016; Lucas et al., 2019; Laramee et al., 2012; 
King et al., 2014). 
 
Slabosti elektronsko vodene dokumentacije zdravstvene nege so naslednje: 
• premalo tehnične podpore, potreba po večjem številu računalnikov, tudi prenosnih 
za obposteljno (sprotno) beleženje (Fazandipur et al., 2016; Baysari et al., 2018; 
Sockolow et al., 2012), 
• neenotnost informacijskih sistemov, dodatna birokracija (Farzandipur et al., 2016; 
Baysari et al., 2018; Meißner, Schnepp, 2014),  
• oddaljenost dokumentacije od pacienta (Sockolow et al., 2012), 
• zmanjševanje varnosti pacienta zaradi neizkušenosti medicinskih sester na področju 
uvajanja nove in prezahtevne IT (Farzandipur et al., 2016; Baysari et al., 2018), 
• slabši nadzor znotraj bolnišničnih okužb zaradi slabe higiene rok in (ne)upoštevanja 
higienskih predpisov (higiensko vzdrževanje elektronskih naprav: računalniki, 
zasloni, tipkovnice, miške itn.) (Baysari et al., 2018; Meißner, Schnepp, 2014), 
• neuspešno sprotno dokumentiranje (Sockolow et al., 2012¸Baysari et al., 2018; 
Laramee et al., 2012), 
• možnost izgube podatkov ob izpadu informacijskega sistema (Sockolow et al., 2012; 
Baysari et al., 2018).  
 
Priložnosti elektronsko vodene dokumentacije zdravstvene nege so naslednje: 
• pregled nad opravljenimi intervencijami in aktivnostmi (Marrast, 2015; Laramee et 
al., 2012; Jamieson et al., 2017; Sri Hariyati et al., 2018), 
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• izboljšanje strokovnih standardov (Lucas et al., 2019; Meißner, Schnepp, 2014; King 
et al., 2014), 
• uvedba protokolov in kazalnikov kakovosti (Lucas et al., 2019; Laramee et al., 2012, 
Sri Hariyati et al., 2018), 
• jasna razmejitev dela in kompetenc (Jamieson et al., 2017; Sockolow et al., 2012), 
• motivacija zaposlenih za nadaljnji razvoj (Noor Hafizah, Lee, 2018; Meißner, 
Schnepp, 2014; King et al., 2014), 
• razvoj raziskovalne dejavnosti in s tem pridobivanje novih znanj (Marrast, 2015; Sri 
Hariyati et al., 2018), 
• uporaba v pedagoški dejavnosti (Noor Hafizah, Lee, 2018). 
 
Nevarnosti elektronsko vodene dokumentacije zdravstvene nege so naslednje: 
• neenakomerna razporeditev časa za delo z računalnikom, manj stika s pacientom 
(Baysari et al., 2018; Laramee et al., 2012; Meißner, Schnepp, 2014), 
• visoki finančni stroški implementacije in vzdrževanje opreme (Sockolow et al., 2012; 
Baysari et al., 2018),  
• pomanjkanje strojne opreme lahko negativno vpliva na nadaljnji razvoj (Sockolow 
et al., 2012; Baysari et al., 2018), 
• starejše medicinske sestre (in zdravniki) imajo več težav s sledenjem novostim 
(Farzandipur et al., 2016; Baysari et al., 2018; Laramee et al., 2012),  
• neosebna komunikacija s pacientom in med zaposlenimi (Sockolow et al., 21012; 
Baysari et al., 2018; Meißner, Schnepp, 2014), 
• zloraba podatkov (Petkovšek-Gregorin, Skela-Savič, 2015; Meißner, Schnepp, 
2014), 
• dokumentiranje z zakasnitvijo lahko vodi do nepopolno izpolnjene dokumentacije 
(Petkovšek-Gregorin, Skela-Savič, 2015; Baysari et al., 2018; Laramee et al., 2012; 
Moore et al., 2020), 
• preobremenjevanje zdravstvenih delavcev z dokumentiranjem lahko vodi do 
odklonilnega odnosa do uporabe KIS-a (Sockolow et al., 2012; Meißner, Schnepp, 




Za začetek dokumentiranja v zdravstveni negi lahko štejemo že leto 1850, ko je Florence 
Nightingale s svojim zbiranjem, analiziranjem in prikazovanjem podatkov o zdravstvenem 
stanju pacienta (Purkart, 2014) postavila temelje dokumentiranju v zdravstveni negi, ki se je 
čez čas le še razvijalo in pridobivalo vrednost, kar je eden izmed dejavnikov, ki zdravstveni 
negi dodaja vrednost kot stroki. Zbiranje podatkov, izdelava procesa zdravstvene nege, 
dokumentiranje zdravstvene nege in predaja zdravstvene nege med izmenami predstavlja 
marsikje po svetu izziv za medicinske sestre. Kakovostni podatki o pacientu, njegovih 
potrebah in izvedenih negovalnih dejavnostih so osnova za kakovostno zdravstveno nego. V 
raziskavi (Petkovšek-Gregorin, Skela-Savič, 2015) je bilo ugotovljeno, da so medicinske 
sestre mnenja, da s pomočjo dokumentacije zdravstvene nege njihovo delo postane vidno in 
pomembno, opisuje delo, ki ga opravljajo, zagotavlja večjo varnost pacienta in zakonsko 
ščiti delo medicinske sestre. 
Dokumentiranje zdravstvene nege poteka že dolgo, vendar je v želji po pridobitvi čim 
večjega števila zapisanih informacij nastajala težava v množici priporočil za oblikovanje 
papirnih dokumentov, ki niso bili enotni. Elektronska dokumentacija zdravstvene nege pa 
poenoti tako obliko dokumentov, zapisov kot tudi izrazoslovje (King et al., 2014). Evolucijo 
oziroma razvoj zdravstvene nege kot stroke lahko podpremo s tem, da s pomočjo elektronsko 
vodene dokumentacije zdravstvene nege medicinske sestre lažje, hitreje in kakovostneje 
zbirajo, beležijo in izmenjujejo podatke o pacientu, evalvirajo že izvedene postopke ter lažje 
načrtujejo nadaljnje zdravstveno-negovalne postopke. Elektronsko zasnovano 
dokumentiranje prinaša več koristi za pacienta, medicinske sestre in druge člane širšega 
zdravstveno-negovalnega tima (King et al., 2018; Jamieson et al., 2017; Moore et al., 2020; 
Sockolow et al., 2012; Laramee et al., 2012; Marrast, 2015; Baysari et al., 2018). Evolucija 
se kaže tudi z ugotovitvijo, da je implementacija KIS-a zaželena, kar kaže na to, da si 
medicinske sestre želijo napredka v prihodnosti, izboljšano in učinkovitejšo zdravstveno 
nego, boljšo zdravstveno organizacijo in varnost za paciente (King et al., 2014; Sockolow, 
et al., 2012). Medicinske sestre so mnenja, da je dokumentiranje zdravstvene nege nujen in 
pomemben del obravnave pacienta, saj le s pravilno izpolnjeno dokumentacijo zdravstvene 
nege lahko zaščitimo sebe in svoje delo ter ga ovrednotimo (Petkovšek-Gregorin, Skela-
Savič, 2015; Noor Hafizah , Lee  2018; Marrast, 2015). Dokumentiranje zdravstvene nege s 
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pomočjo KIS-a predstavlja dejstvo, da informacijska tehnologija in KIS postajata neizbrisen 
in zelo pomemben del zdravstvene nege. V praksi medicinskih sester se KIS in informacijska 
tehnologija uporabljata na vse več mestih delovanja (Sockolow et al., 2012). Prepričanja 
medicinskih sester in njihov odnos do KIS-a so eden izmed najpomembnejših kazalnikov 
uporabe informacijskega sistema v zdravstveni negi. Zadovoljstvo medicinskih sester z 
uvedbo in uporabo KIS-a, ki pozitivno vpliva na oskrbo pacienta in končne rezultate 
zdravljenja, je kazalnik, da lahko upamo na to, da bo uvedba KIS-a eksponentno rasla (Sri 
Hariyati et al., 2018; Jamieson et al., 2017; Lucas et al., 2019; Baysari et al., 2018; Marrast, 
2015).  
Glavna povezava oziroma razlika med papirno dokumentacijo in elektronsko vodeno 
dokumentacijo zdravstvene nege, ki je opisana v vseh enotah analizirane literature, se kaže 
v urejenosti in grupiranju podatkov. Elektronska dokumentacija poenoti in nosi noto 
varnosti, ker daje posamezniku nivojski vpogled, npr.: zdravnik ima dostop do določenih 
podatkov, naročil preiskav, do katerih medicinska sestra ne more dostopati, medicinska 
sestra ne more predpisovati zdravil, ampak samo potrditi aplikacijo le-teh po naročilu 
zdravnika.  
Če medicinske sestre (Sockolow et al., 2012) in zdravniki (King et al., 2014) ne vidijo 
prednosti KIS-a, je zelo verjetno, da ga bodo manj uporabljali, zato je zelo pomemben način 
predstavitev sistema in učenje njegove uporabe, da bodo zdravstveni delavci v največji meri 
izkoristili prednosti, ki jih KIS ponuja. Ugotovili so, da imajo medicinske sestre dovolj 
znanja in sposobnosti, da zahtevane informacije obdelajo s pomočjo informacijske 
tehnologije z namenom kakovostnejše obravnave (King et al., 2014; Meißner, Schnepp, 
2014; Laramee et al., 2012). 
Poznavanje stališč medicinskih sester in potencialnih ovir pri implementaciji in kasnejši 
uporabi je zelo pomembno. Laramee in sodelavci (2012) navajajo pomembnost vpliva 
demografskih značilnosti, kot so starost, spol, stopnja izobrazbe, delovna doba na uporabo 
KIS-a. Po raziskavah je pomemben podatek ta, da medicinske sestre s srednjo izobrazbo 
pripisujejo manjši pomen dokumentiranju kot medicinske sestre z visokošolsko ali 
fakultetno izobrazbo in v dokumentiranju zdravstvene nege ne vidijo kontinuitete obravnave 
pacienta (Laramee et al., 2012; Meißner, Schnepp, 2014; Baysari et al., 2018).  
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Kar nekaj raziskav pa govori v korist skrajševanju časa, potrebnega za dokumentiranje po 
uvedbi elektronskega dokumentiranja (Sri Hariyati et al., 2018; King et al., 2014; Moore et 
al., 2020; Marrast, 2015; Khaun, Lee, 2018; Baysari et al., 2018; Mathison, Chamberlain, 
2011; Lucas et al., 2019). Noor Hafizah in Lee (2018) pa sta mnenja, da je elektronsko 
dokumentacijo treba vključiti v formalno izobraževanje zdravstvene nege, da se vzpostavi 
pozitiven odnos do elektronske komunikacije, ki neposredno izboljša kakovost oskrbe 
pacientov. Farzandipur (2016) pa v svoji raziskavi opisuje, da imajo na implementacijo 
največji vpliv človeški dejavniki, vodilni med njimi je računalniško predznanje, poleg tega 
pa tudi zaupanje do vodilnih.  
Raziskave kažejo, da lahko KIS povezujemo tudi z zmanjšanjem napak pri upravljanju z 
zdravili zaradi uvedbe črtnih kod (predpisovanje, aplikacija). Kljub vsem prednostim, ki jih 
prinaša uporaba KIS-a, se v praksi še vedno ne uporablja v tolikšni meri, kot bi si želeli. 
Največja težava se namreč pojavlja prav pri implementaciji sistema v klinično okolje (Moore 
et al., 2020).   
V zdravstvu je potreben enoten informacijski sistem, ki bi omogočal lažje delo, kar pomeni 
manj papirne dokumentacije, manj izpolnjevanja dokumentov in obrazcev, izmenjavo 
podatkov in informacij med različnimi oddelki znotraj zdravstvene institucije ter izmenjavo 
med različnimi institucijami, ki pa ga v Sloveniji še ni. Uporabniki vidijo v elektronski 
dokumentaciji priložnost za izboljšanje varnosti v procesu zdravljenja pacienta od sprejema 
do odpusta iz bolnišnice, transparentnost in sledljivost opravljenega dela, hiter dostop do 
potrebnih podatkov o pacientu, razvoj raziskovalne dejavnosti in ob tem pridobivanje novih 
znanj, zmanjšanje administrativnega dela in možnost reorganizacije določenih delovnih 
procesov. Elektronska dokumentacija ne pomeni le prenove dokumentacije same, ampak 
predvsem prenovo obstoječih procesov. V vsem tem pa model elektronskega 
dokumentiranja predstavlja dodano vrednost za zdravstveno nego (Pust, Lokajner 2014).  
Na Oddelku otroške kirurgije (OOK) in Kliničnem oddelku otroške intenzivne terapije otrok 
(KOITO) na UKC Ljubljana je bila izvedena raziskava s pomočjo anketnega vprašalnika 
(Kaplan, 2019), in sicer z namenom proučevanja zadovoljstva uporabnikov z elektronsko 
vodeno dokumentacijo, obstoječim sistemom Think!Med Clinical, ki ga uporabljajo, in 
ovirami, s katerimi se zaposleni srečujejo. Slaba tretjina anketiranih je menila, da je bila pred 
uporabo KIS-a potrebna nadgradnja računalniškega znanja. Starejše medicinske sestre so 
25 
prilagodljivost in uporabnost KIS-a slabše ocenjevale kot mlajše medicinske sestre. 
Računalniška nepismenost in slabše računalniško predznanje sta bila vodilna negativna 
dejavnika pri starejših medicinskih sestrah ob implementaciji KIS-a, medtem ko mlajše 
medicinske sestre, ki živijo v aktivni dobi računalništva, niso navajale strahu pred 
računalniki in elektronskimi informacijami. Tako kot navajajo raziskave v tuji literaturi, se 
je tudi na OOK izkazalo, da so imele mlajše medicinske sestre pozitiven odnos do KIS-a in 
je bila uporaba le-tega bolje sprejeta kot pri starejših medicinskih sestrah, ki pa jim je 
izobraževanje o uporabi sodobne tehnologije in računalnika omogočilo, da so izboljšale 
svoje znanje. Pri raziskavi je predstavljena pomembna ugotovitev, in sicer da medicinskim 







Dokumentacijo zdravstvene nege, v papirni ali elektronski obliki, lahko oziroma moramo 
uporabiti kot delovno orodje. Poveča tako varnost pacientov kot tudi medicinskih sester, 
vpliva na kakovost zdravstvene nege, predvsem pa gre za pomemben vidik vsebinske 
podpore delu. Poleg papirne oblike dokumentacije je pomembno razvijati in uvajati tudi 
računalniško podprto dokumentacijo, navsezadnje živimo v dobi informacijske tehnologije 
in imamo večino vseh dokumentov shranjenih računalniško po različnih državnih ustanovah. 
Cilj vseh zaposlenih v zdravstvu je vsekakor upoštevanje najboljših vidikov dobrega, 
pravilnega in uspešnega dokumentiranja, saj se s takim načinom dela izognemo napakam in 
izgubi informacij. Elektronsko vodena dokumentacija zdravstvene nege predstavlja nov 
način dokumentiranja, zbiranja, obdelovanja in prikazovanja podatkov, ter predstavlja 
nadgradnjo obstoječega dokumentiranja v sodobni obliki. Novost predstavlja tudi uporaba 
informacijske tehnologije in računalnikov v neposredni pacientovi bližini. Z ustrezno rabo 
informacijske tehnologije lahko pripomoremo k nadaljnjemu razvoju zdravstvene nege, ko 
z neprekinjenim zbiranjem in obdelavo podatkov prepoznavamo in zadovoljujemo 
pacientove potrebe. Informatika in informacijska tehnologija tako postajata v zdravstveni 
negi nepogrešljivo in specializirano področje. Najidealnejša rešitev bi bila uvedba enotnega 
informacijskega sistema na ravni celotne države, ker bi s tem lažje celostno obravnavali 
pacienta in njegovo zdravstveno stanje. Elektronsko vodena dokumentacija zdravstvene 
nege predstavlja  korak naprej k večji varnosti tako pacienta kot medicinske sestre in h 
kakovostnejši obravnavi. Tudi v prihodnje je treba stremeti k nadgradnji in povezavi ter 
medsebojni komunikaciji obstoječih ali morebiti novih informacijskih sistemov. Področje 
elektronskega dokumentiranja in elektronsko vodene dokumentacije je v Sloveniji slabo 
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